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Communications brèves
LES URGENCES PSYCHIATRIQUES:
QUI Y VA ET POURQUOI?
Le phénomène du débordement des urgences fait
l'objet de maintes études, discussions et orientations
ces derniers temps. Ce problème épineux concerne
deux types de clientèles, particulièrement visibles
en tant qu'utilisateurs des services d'urgences, à
savoir: les personnes âgées et les cas psychiatriques
(Spitzer, 1985).
Pour ces derniers, qui font l'objet du présent arti-
cle, le consensus est loin d'être établi sur ce que
constitue une véritable urgence psychiatrique. En
effet, tant du côté des intervenants à la base que des
auteurs de nombreux rapports d'enquêtes des ser-
vices psychiatriques ou de santé mentale, on cher-
che à comprendre le phénomène de débordement
des urgences psychiatriques en juxtaposant systé-
matiquement les notions de crise psychiatrique et
de crise sociale. C'est sur cette toile de fond qu'une
enquête fut menée, à titre exploratoire, dans une
urgence psychiatrique de Montréal, à l'été 19851.
Cette enquête avait deux buts. Le premier, plus
traditionnel, cherchait à décrire les caractéristiques
socio-démographiques, économiques et cliniques de
la clientèle. Le second voulait explorer le chemi-
nement jusqu'à l'urgence psychiatrique, c'est-à-dire
les raisons ou les conditions évoquées pour justi-
fier le recours à l'urgence, ainsi que les attentes que
l'on avait vis-à-vis de ce système.
L'enquête s'est donc déroulée en deux parties. La
première a été faite à l'aide d'un questionnaire sou-
mis par les infirmières de l'accueil à l'ensemble des
visiteurs de l'urgence, entre le 1 e r juillet et le 31
août 1985. L'urgence a enregistré près de 600 visi-
tes durant cette période, et 87% des visiteurs ont
accepté de répondre au questionnaire. Certaines
informations cliniques, telles que le diagnostic ou
l'orientation de la personne à la sortie de l'urgence,
ont été tirées des dossiers hospitaliers.
La seconde partie était constituée d'entrevues
semi-ouvertes, réalisées sur une période de trois
semaines, en juillet, auprès d'une cinquantaine de
personnes qui ont accepté de parler du contexte dans
lequel s'inscrivait leur décision de venir à l'urgence.
Une synthèse des deux parties de l'enquête consti-
tuera l'essentiel du texte qui suit.
QUELQUES DONNÉES BRUTES
Sur l'ensemble des visiteurs à l'urgence, il y avait
à peine plus de femmes que d'hommes (52% con-
tre 48%). Cependant, la représentation sexuelle
variait selon les groupes d'âges: chez les moins de
40 ans, il y avait plus d'hommes et, inversement,
plus de femmes parmi les plus de 40 ans.
Le tiers des visiteurs avait moins de 30 ans, et
60% moins de 40 ans. Les personnes âgées de 60
ans et plus représentaient 11% des visiteurs.
Sur le plan de l'histoire clinique, la plupart des
visiteurs n'en étaient pas à leur premier contact avec
les services psychiatriques. En effet, 70% avaient
connu au moins une intervention psychiatrique dans
les cinq années précédant l'enquête. Et, parmi ceux-
ci, la plupart avait été hospitalisé au moins une fois
durant la dernière année. Côté diagnostic, on men-
tionne, notamment et par ordre d'importance dé-
croissant, les troubles de la personnalité, les psycho-
ses, les dépressions majeures et la schizophrénie.
La moitié des visites à l'urgence se sont termi-
nées par un congé après consultation avec l'omni-
praticien et le psychiatre. Près de 40% des visiteurs
ont été retenus à l'observation psychiatrique pour
des périodes allant de un à seize jours. Le quart a
été transféré aux divers services internes, suite à
une intervention à l'urgence et à l'observation
psychiatrique.
178 Santé mentale au Québec
Sur le plan social, l'enquête confirme les données
d'autres études sur la clientèle psychiatrique. En
effet, la situation socio-économique des visiteurs à
l'urgence semble très précaire, la majorité dispo-
sant d'un revenu annuel inférieur à 10 000$. De
plus, un nombre important (25%) se trouve dans
la catégorie de revenu allant de 4 000$ à 5 999$,
et 15 % disposent de moins de 4 000$ comme revenu
annuel. En somme, les deux tiers (2/3) des visiteurs
disposent d'un revenu annuel inférieur à 20 000$.
Quand on regarde les revenus en fonction des
groupes d'âges, on voit des différences significati-
ves, qui viennent confirmer une étude récente sur
la pauvreté dans la région métropolitaine de Mon-
tréal (Wilkins, 1985). En effet, plus on est jeune,
plus on se retrouve dans les tranches de revenu les
moins élevées. Parmi les moins de trente ans venus
à l'urgence, 65% disposaient d'un revenu inférieur
à 6 000$ alors qu'ils ne représentent que le tiers de
la clientèle. D'autre part, les femmes sont plus nom-
breuses dans les tranches de revenu inférieures à
10 000$, et la situation s'inverse à mesure que l'on
gravit l'échelle des revenus.
Au chapitre du statut social, 80% des visiteurs
vivent d'une forme ou d'une autre d'assistance
publique: assurance-chômage, pensions, indemni-
sations et, de loin la catégorie la plus importante,
Bien-être social. C'est donc dire que l'écrasante
majorité se trouve en marge du système de produc-
tion de biens et de services, qui est valorisé socia-
lement.
Dans une perspective écologique (ou bio-psycho-
sociale) on ne peut sous-estimer l'impact, ou plu-
tôt la part, du processus de marginalisation en ce
qui concerne la problématique santé/maladie men-
tale. Car ce qui est en jeu ici, c'est l'équilibre
- très fragile en l'occurrence - qui permet à un indi-
vidu de s'intégrer socialement, d'être autonome et
responsable, de nouer des relations significatives,
de pouvoir faire face au stress... C'est avec cette
perspective en arrière plan que l'enquête a tenté de
faire ressortir des informations qualitatives pouvant
éclairer un tant soit peu la trajectoire qui mène à
l'urgence.
LES DONNÉES QUALITATIVES
Par le biais d'entrevues semi-dirigées auprès
d'une cinquantaine de personnes, nous voulions cir-
conscrire, entre autres: les facteurs qui précipitent
la venue à l'urgence; les démarches pour obtenir
de l'aide ailleurs, et les attentes que l'on nourrit face
à l'urgence.
En abordant ces thèmes d'entrevues, nous pre-
nions pour acquis que le geste de venir à l'urgence
psychiatrique traduisait le dépassement d'un certain
seuil de tolérance chez un individu, ou chez son
entourage, face au quotidien. Il s'agit a priori d'un
geste qui sort de l'ordinaire quotidien et qui reflète
un processus (avec des facteurs et des déterminants)
entraînant une action. En ce sens, venir à l'urgence
constitue une décision qui se fonde sur des éléments
concrets, identifiables et, à la limite, mesurables.
Nous ne pouvons, dans ce court article, rendre
compte de la diversité et de la richesse des infor-
mations recueillies. En voici donc une brève
synthèse.
Les justifications principales que l'on donne pour
venir à l'urgence gravitent autour des points
suivants:
— des problèmes physiques, que l'on attribue par-
fois à l'état d'âme ou au stress, aux médicaments
ou à l'alimentation;
— des problèmes d'ordre social et économique,
d'une envergure qui ne peut nous laisser indiffé-
rents. Les conditions matérielles et quotidiennes qui
sont décrites semblent vouer à l'échec, ou en tout
cas saboter, toute volonté de prendre le dessus et
de s'en sortir.
— des problèmes psychiques, vécus et perçus
comme une souffrance, un mal qui entrave le fonc-
tionnement. On décrit alors la crise qui précipite
la venue à l'urgence comme le résultat d'un pro-
cessus évolutif que l'on a pas pu, ou su, freiner à
temps.
— un isolement total, particulièrement présent chez
les anciens cas mais non exclusivement, et qui
reflète un manque, souvent flagrant, au niveau du
réseau de soutien ou des personnes significatives.
Cet isolement va souvent de pair avec des problè-
mes de relations de la personne malade avec son
entourage, problèmes qui laissent entrevoir des phé-
nomènes de dépassement, de débordement, d'into-
lérance ou de rejet. Cette attitude de l'entourage
nous paraît difficile à mesurer et à évaluer en
l'absence d'enquêtes plus approfondies portant spé-
cifiquement sur le milieu ambiant.
Communications brèves 179
— des épreuves, souvent à caractère violent, sont
mentionnées comme des éléments déclencheurs de
crise: (viol, vol à main armée, cambriolage, incen-
die) . Il est important de souligner que la moitié des
nouveaux cas interviewés ont mentionné une
épreuve majeure comme cause principale de leur
mal et de leur appel à l'aide. De plus, un certain
nombre d'anciens cas ont parlé d'événements criti-
ques qu'ils avaient subis dans un passé récent et qui
les auraient déjà inscrits dans le réseau de la
psychiatrie.
Si l'on a eu recours à l'urgence, ce n'est pas faute
d'avoir cherché de l'aide ailleurs. Au contraire, sur-
tout chez les personnes qui en étaient à leur pre-
mier contact avec les services psychiatriques, on
énumère les tentatives faites dans ce sens avant qu'il
ne soit trop tard. Bien entendu, on s'est tourné
d'abord vers le réseau primaire (les proches, la
famille, les amis). Mais celui-ci étant passablement
effrité ou fragile, on s'est adressé aux réseaux des
services publics ou privés, ou encore bénévoles,
sans pour autant trouver l'aide qui aurait permis ou
dénouer une situation critique.
Évidemment on exprime plusieurs attentes qui
renvoient à des pathologies individuelles (angoisse,
dépression, idées suicidaires, délire, hallucina-
tions...). On sollicite l'attention et l'aide d'un thé-
rapeute pour dénouer des conflits (parfois avec les
proches), ou pour combler divers besoins: autre
foyer, dépannage, repos, gîte, nourriture, ajuste-
ments de médicaments, certificats d'invalidité...
Bref, autant d'attentes qui montrent qu'au delà de
la pathologie, l'urgence psychiatrique est appelée
à remplir des fonctions fort variées.
Le désarroi et le malaise ressentis en entrevue
pour expliquer la présence à l'urgence, n'étaient pas
du même ordre, ni de même ampleur, d'un répon-
dant à l'autre. La chose était évidente même pour
un regard non clinique. Mais les conditions objec-
tives qui ont été évoquées pour décrire et situer ledit
désarroi, indiquent qu'on ne peut le réduire à cette
pathologie.
EN GUISE DE CONCLUSION
La diversité des informations recueillies rend déli-
cate toute tentative de décrire un profil type de la
clientèle de l'urgence psychiatrique. Comment alors
articuler les éléments d'information sans tomber
dans le piège d'un profil hermétique, qui ne ren-
drait pas compte d'une réalité fort complexe?
S'il y a un profil qui se dégage de cette enquête,
il comporte plusieurs facteurs auxquels on ne peut
assigner un ordre clinique, au sens strict du terme.
Les problèmes évoqués pour expliquer la présence
à l'urgence étaient d'ordre tantôt biologique, tan-
tôt psychologique, tantôt social; et la plupart du
temps, les trois à la fois. En ce sens, nous pour-
rions nous inspirer du modèle bio-psychosocial pour
traduire ce qui se dessine à travers les informations
cueillies. Mais ce modèle n'est utile que dans la
mesure où il permet de saisir la nature dialectique
de ces interrelations et de comprendre qu'entre la
personne en demande d'aide et le milieu, il y a un
rapport qui impose la réflexion et l'action dans les
divers théâtres où se déroule la scène des troubles
psychiques.
Les informations recueillies indiquent aussi qu'au-
delà de la pathologie individuelle, les chemins qui
mènent à l'urgence sont multiples et variés. Du
réseau des professionnels de la santé ou des grou-
pes bénévoles aux services sociaux ou judiciaires,
en passant par les centres de main-d'oeuvre,
l'urgence psychiatrique devient une espèce de bout
de ligne pour recevoir les malaises, les symptômes
ou les crises qui n'ont pu trouver d'issue ailleurs:
le trop-plein des multiples services de l'État, cons-
truit dans l'effritement du tissu social, économique,
communautaire, familial... «Un système fait, nous
disait une des personnes interviewées, pour que
t'oublies de te défendre».
Louise Biais
D.S.C. de l'Hôpital
du Sacré-Coeur
NOTE
1. Il s'agissait de l'urgence psychiatrique du Pavillon Albert-
Prévost de l'Hôpital du Sacré-Coeur. Au moment de
l'enquête, l'urgence psychiatrique venait tout juste d'être
séparée de l'urgence générale de l'hôpital, où la fameuse
«salle 14», réservée aux cas psychiatriques, avait longtemps
été source de nombreux maux/mots. L'enquête a été menée
par le D.S.C. du même hôpital, entre le 1 e r juillet et le 31
août 1985.
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